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În 1997, Foley şi Smith au propus metoda discectomiei 
lombare microendoscopice [11]. Această metodă permitea 
chirurgilor spinali de a efectua decompresia rădăcinii lombare 
simptomatice, folosind un abord endoscopic, minimal invaziv. 
Din ianuarie 1997, au fost efectuate peste 5000 de intervenţii 
în peste 500 de instituţii medicale în întreaga lume [2]. Paralel, 
în 1993, J. Destandau începe utilizarea unui sistem propriu de 
endoscopie spinală, susţinut de compania Karl Storz (Germa-
nia), numit „Endospine”. Rezultatele acestei colaborări au fost 
publicate pentru prima dată în 1999 [6, 7].
Aceste tehnici şi sisteme oferă un şir de avantaje, compa-
rativ cu tehnicile tradiţionale şi alte metode minim – invazive: 
reduc traumatismul ţesuturilor de-a lungul traiectului chirur-
gical, asigură o vizualizare directă a rădăcinii nervoase, a her-
niei discale şi a conflictului disco-radicular, permit o rezecţie 
osoasă şi ligamentară adecvată, vizual-controlată în direcţie 
caudală şi proximală [5]. Aceste sisteme sunt completate cu in-
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Abstract
We report the technique, outcome and complications seen in 100 cases of prolapsed lumbar disc in patients who have undergone the minimally 
invasive endoscopic discectomy. Radicular and lumbar pain has been assessed via Visual Analog Scale of pain. The outcome assessment of the surgical 
treatment has been done by EQ-5D and Oswestry Disability Index criteria. Results: 100 patients (52 males, 48 females) have undergone the minimally 
invasive endoscopic discectomy of prolapsed lumbar disc. The catamnesis period has ranged from 1 to 5 years with a mean value of 1.4 years. Seventy four 
patients (74.0%) have had an excellent outcome, 20 (20.0%) patients – a good outcome, 5 (5.0%) patients – an average outcome and one patient (1.0%) – a 
poor outcome. No cases of subfascial infection complications have been registered. Intraoperative complications have included 4 cases of minor damage 
of the Dura nerve without any clinical complications in postoperative period as well as a temporary impairment of sensitivity in the area of nerve root 
innervation in 3 patients and a temporary motor deficit in 2 patients. All the patients have recovered during the catamnesis period. There have been 4 
cases of recurrent disc prolapses at the same levels, where they were operated before. Conclusions: Minimally invasive endoscopic discectomy is a safe 
and effective procedure for the treatment of a prolapsed lumbar disc.
Key words: prolapsed lumbar disc, minimally invasive endoscopy, discectomy.
Малоинвазивная эндоскопическая хирургия грыж
 межпозвонковых дисков поясничной области: техника и результаты
А. Бодю
Реферат
В данной работе представлены техника, осложнения и результаты хирургического лечения пациентов с грыжами межпозвонковых 
дисков поясничной области. Для измерения выраженности радикулярной боли и боли в поясничной области использована аналоговая 
визуальная шкала боли. Для оценки функциональных результатов хирургического лечения использована европейская шкала оценки качества 
жизни EQ-5D, а также шкала Oswestry Disability Index. Результаты: Проведено малоинвазивное эндоскопическое хирургическое лечение 
ста пациентов, где мужчины составили 52 пациента, а женщины – 48. Период катамнеза составил в среднем 1,4 года (от 1 года до 5-ти лет). 
Семьдесят четыре пациента (74%) продемонстрировали отличные результаты, двадцать пациентов (20%) – хорошие результаты, 5 пациентов 
(5%) – средние результаты и один пациент (1%) – неудовлетворительный результат. В исследуемой группе не зарегистрировано ни одного 
случая подфасциальной инфекции. Зафиксировано 4 случая незначительного повреждения твердой мозговой оболочки нерва, которое не 
сопровождалось клиническими проявлениями в послеоперационный период. Также зарегистрировано 3 случая временного ухудшения 
чувствительности в области иннервации нервного корешка и 2 случая временного ухудшения моторной функции. Все пациенты восстановились 
в течение периода катамнеза. В течение всего периода наблюдения имели место 4 случая рецидива грыж на том же уровне, где они были 
ранее прооперированы. Выводы: Малоинвазивная эндоскопическая хирургия является безопасным и эффективным методом лечения грыж 
межпозвонковых дисков поясничной области.
Ключевые слова: грыжа межпозвонковых дисков, малоинвазивная эндоскопия, дискэктомия.
strumente chirurgicale concepute special pentru lucru în spaţii 
restrânse, dar care sunt cunoscute specialiştilor din domeniul 
chirurgiei spinale. Abordul chirurgical postero-lateral folosit 
este de asemenea un abord bine cunoscut în chirurgia spinală, 
dar care implică particularităţi de vizualizare endoscopică [4].
Spre deosebire de tehnicile transcutanate, tehnica de 
discectomie lombară microendoscopică după Destandau 
permite înlăturarea atât a herniilor discale intraligamentare 
nemigrate, cât şi a fragmentelor discale migrate superior sau 
inferior, precum şi rezecţia osoasă limitată în cadrul stenozelor 
de reces lateral [8, 9].
Cu toate că asigură o magnificare, iluminare şi vizibilitate 
excelentă, metoda endoscopică are şi limitări tehnice. Spre 
exemplu, ea nu este recomandată când fragmentul discal 
rupt este migrat inferior sau superior mai mult de ½ de corp 
vertebral; metoda este rar recomandată în cazul herniilor 
discale mediane [10].
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Au fost efectuate studii prospective multicentrice, care 
au demonstrat eficienţa metodei endoscopice în tratamentul 
herniei discale lombare [12]. Modularitatea sistemului „En-
dospine” permite extinderea indicaţiilor de aplicare în afara 
discectomiilor lombare. Una din capacităţile importante ale 
endoscopiei este reprezentată de posibilitatea de a vizualiza 
anumite sectoare ale câmpului operator care, în mod obişnuit, 
nu sunt observate la microscopie [13, 14]. Acesta se obţine atât 
prin versatilitatea sporită a endoscoapelor, cât şi prin utiliza-
rea endoscoapelor cu un unghi de vizualizare diferit (30, 70, 
1200). Acesta este foarte util pentru decompresiunea recesului 
lateral controlateral în cazul stenozei de canal, operate prin 
abord unilateral minim-invaziv. În plus, mâinile chirurgului şi 
instrumentele chirurgicale tind să acopere câmpul de vedere şi 
să reducă iluminarea coaxială a microscoapelor. Din punct de 
vedere ergonomic, din cauza apropierii nemijlocite a lentilelor 
optice ale microscopului, adesea este incomod de a manevra în 
plagă, deci microscopul trebuie plasat strict vertical de asupra 
porţiunii anatomice operate [10].
Sistemul pentru discectomie minim-invazivă endoscopică 
a fost conceput iniţial pentru a efectua înlăturarea herniilor 
discale lombare postero-laterale [16, 17]. Aceste operaţii sunt 
însoţite de rezultate clinice excelente, iar datorită trauma-
tismului tisular redus şi a comparabilităţii acestor rezultate 
cu metodele chirurgicale tradiţionale, în unele clinici aceste 
operaţii sunt efectuate în regim ambulatoriu. În prezent, pe 
lângă herniile discale lombare postero-laterale, sistemul de 
endoscopie spinală minim-invazivă „Endospine” este folosit 
în herniile cervicale, stenozele lombare şi herniile lombare 
extraforaminale (fig. 1).
 Material şi metode
În studiu au fost incluşi 100 de pacienţi cu hernii discale 
lombare postero-laterale şi paramediane, operaţi prin metoda 
endoscopică minim-invazivă după Destandau. Vârsta medie 
a pacienţilor a constituit 40,7 ani. Studiul a inclus 52 de băr-
baţi şi 48 de femei, nivelul implicat fiind L1-L3 la 2 pacienţi, 
L4-L5 – la 46 de pacienţi şi L5-S1 – la 52 de pacienţi. Toţi 
pacienţii au fost investigaţi prin metode imagistice contem-
porane – rezonanţă magnetică nucleară (IRM) şi tomografie 
computerizată (CT). Toate herniile discale au avut localizare 
postero-laterală sau paramediană, constatările fiind făcute la 
rezonanţă magnetică nucleară sau tomografie computerizată.
Asamblarea sistemului şi pregătirea preoperatorie
Pentru a minimaliza traumatismul tisular este folosit un 
sistem de dilatare submusculară boantă. Fiind introdus în 
plagă, sistemul este bine echilibrat, iar manipularea lui se poate 
face cu o singură mână prin intermediul canulei de aspirare, 
introdusă în canalul de irigare/aspirare. Sistemul „Endospine” 
este compatibil cu oricare alt sistem de videoendoscopie stan-
dard, dar este de preferinţă utilizarea camerelor de rezoluţie 
înaltă 3-CCD şi a monitoarelor cu diagonală mare.
Camera folosită în studiul nostru a fost o cameră de 
3-CCD, „Image 1”, producţie Karl Storz, Germania. Pe lângă 
calitatea excelentă pe care o asigură această cameră video, 
instalaţia permite efectuarea unei măriri optice digitale de 
două ori (×2). Această particularitate este deosebit de utilă la 
etapa de mobilizare a rădăcinii şi discectomie.
După ataşarea camerei video şi a cablului optic de la sursa 
de lumină, endoscopul este introdus în canula de lucru şi este 
securizat de un lacăt special. Tubul de aspiraţie este ataşat 
întregului sistem prin canalul de irigare şi aspiraţie separat.
Endoscopul utilizat în acest sistem a fost un endoscop cu 
un unghi mare de vedere, diametrul de 4 mm şi lungimea de 
18 cm. Unghiul de vedere al endoscopului utilizat a fost de 0 
grade. Acest tip de endoscop asigură o imagine bine detaliată 
şi o iluminare excelentă a structurilor anatomice de interes. 
Lungimea endoscopului nu depăşeşte lungimea sistemului de 
lucru, ceea cea ce exclude contactul accidental al părţii optice 
a endoscopului cu ţesuturile şi contaminarea lui cu sânge, 
ceea ce duce imediat la deteriorarea calităţii imaginii. Dacă 
această contaminare avea loc, endoscopul era irigat abundent 
cu soluţie salină. Dacă şi după această procedură calitatea 
imaginii nu se îmbunătăţea, endoscopul era extras din tubul 
de lucru şi şters cu o meşă umezită cu soluţie salină, iar apoi 
cu una uscată şi era introdus înapoi.
Deoarece chirurgul lucrează într-un canal de lucru oval, 
orientarea spaţială are o importanţă deosebită. După inserţia 
endoscopului în canula de lucru se efectuează autobalansarea 
culorii albe. Această procedură este foarte importantă pentru 
a avea o imagine clară şi colorată natural şi trebuie efectuată 
înainte de fiecare utilizare. Pentru această procedură pe ca-
mera „Image 1” există un buton special. Endoscopul cu sursa 
de lumină conectată este îndreptat spre o porţiune de material 
de pansament alb. După apăsarea butonului balansarea se 
efectuează automat. După efectuarea balansării se ajustează 
dimensiunile imaginii şi claritatea.
Pentru a asigura o funcţionare confortabilă, camera se ro-
teşte faţă de endoscop în aşa mod ca butoanele să fie amplasate 
anterior, sub degetele chirurgului. Paralel, pe ecran este ur-
mărit un indicator mic pe perimetrul rotund al imaginii, care 
serveşte pentru orientarea în spaţiu. Poziţia acestui indicator 
corespunde poziţiei endoscopului în canalul de lucru. Imagi-
nea se ajustează în aşa mod ca anatomia structurilor mediale 
(sacul dural şi rădăcina) să se amplaseze în partea superioară 
a monitorului, la orele 12, iar structurile anatomice laterale 
– în partea opusă, la orele 6. Aceasta asigură o sincronizare a 
mişcărilor mâinilor chirurgului cu întregul sistem endoscopic 
şi mişcarea imaginii rezultante pe ecran (fig. 2).
Dacă ajustarea sistemului, camerei şi endoscopului au fost 
efectuate corect, canalul de lucru trebuie să se afle în dreapta, 
iar tubul de aspiraţie introdus prin canalul de aspiraţie – în 
stânga. Pe monitor, capătul tubului de aspiraţie apare în por-
ţiunea inferioară din stânga (la orele 7), iar instrumentele 
chirurgicale – în porţiunea inferioară laterală din dreapta 
(orele 4).
Toţi pacienţii din serie au beneficiat de anestezie gene-
rală. Poziţia pacientului a fost decubitul ventral. În regiunea 
cutiei toracice, infraclavicular a fost plasat un rulou pentru a 
facilita ventilarea mecanică a pacientului. Sub crestele iliace, 
bilateral a fost plasat câte un rulou. Plasarea acestui rulou are 
mai multe scopuri: de a exclude neuropatia compresivă locală, 
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Fig. 3. Poziţia pacientului pe abdomen cu ruloul sub crestele iliace. Tehnică chirurgicală.
Fig. 4. Instrumentele chirurgicale folosite în cadrul 
discectomiei endoscopice miniinvazive „Endospine”.
Fig. 2. Imagine intraoperatorie preluată 
de camera endoscopică. Sistemul de 
endoscopie asigură o iluminare excelentă şi 
o magnificare reglabilă a câmpului operator. 
Suprafaţa reală de lucru este de 4 cm2.Fig. 1. Componentele sistemului pentru discectomie endoscopică minim-invazivă 
„Endospine”.
Fig. 5. Expoziţia optimală a structurilor 
anatomice în plagă.
Fig 6. Rezecţia osoasă a laminei  
şi a ligamentului flav.
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de a induce o aplatizare lombară, şi de a reduce compresia 
venelor abdominale mari, cauzată de poziţia pacientului. 
Masa operatorie a fost manipulată în aşa mod ca să asigure o 
redresare a lordozei lombare maximal posibile, pentru a mări 
spaţiul interlaminar.
După finalizarea pregătirilor preoperatorii şi poziţionarea 
corectă a pacientului, regiunea lombară a fost prelucrată me-
todic cu antiseptice. Câmpul operator a fost delimitat în mod 
standard. Marginile câmpului operator au fost aproximate în 
aşa mod ca să fie posibil de extins incizia cutanată la apariţia 
necesităţii conversiei la microchirurgie. Nivelul operat a fost 
reperat preoperator la fluoroscopie (fig. 3).
La efectuarea abordului din stânga, incizia cutanată cu 
lungimea de 15-20 mm a fost efectuată în aşa mod ca 2/3 din in-
cizie să se proiecteze deasupra apofizei spinoase proximale, iar 
1/3 – deasupra spaţiului intervertebral. La efectuarea abordului 
din partea dreaptă, incizia a fost efectuată proiectând 1/3 din 
lungimea inciziei deasupra apofizei spinoase proximale şi 2/3 
– deasupra spaţiului intervertebral. Asemenea modalităţi de 
aplicare a inciziei sunt condiţionate de particularităţile tehnice 
ale sistemului „Endospine”. În acest sistem, canalul de lucru 
prin care are loc inserţia instrumentelor (osteotoame Kerrison, 
conhotoame, palpatorul etc.) şi instrumentele chirurgicale se 
află caudal la un abord din stânga şi proximal – la un abord 
din dreapta. Pentru vizualizarea fundului plăgii şi aponevrozei 
spinale am utilizat un retractor manual tip Farabef (fig. 4). 
Incizia cutanată trebuie să fie optimizată, luând în considera-
ţie particularităţile anatomice ale pacientului. O incizie prea 
scurtă rezultă cu o „întindere” excesivă a marginilor plăgii de 
către tubul de inserţie, ceea ce duce la necrotizarea marginilor 
plăgii şi incomodităţi în timpul lucrului. Dimpotrivă, o incizie 
prea lungă duce la o amplasare nestrânsă a tubului de inserţie 
şi dificultăţi de manipulare a sistemului.
S-a atras o atenţie deosebită pacienţilor cu obezitate. Acest 
factor este important din punctul de vedere al posibilităţii mai 
mari de a greşi nivelul necesar.
După realizarea inciziei pielii, s-a efectuat o hemostază 
minuţioasă. S-a evitat coagularea excesivă a marginilor plăgii, 
ceea ce poate duce la dificultăţi de cicatrizare. Aponeuroza 
spinală a fost secţionată liniar la locul de inserţie pe apofizele 
spinoase. S-a atras atenţia lungimii inciziei aponeurozei, care 
nu trebuie să fie prea mare pentru a nu permite o mobilitate 
excesivă a tubusului de inserţie. După incizia aponeurozei s-a 
efectuat detaşarea bontă submusculară cu ajutorul dilatato-
rului tubular oval şi al obturatorului. Detaşarea se considera 
suficientă la vizualizarea bună a laminelor proximală şi dis-
tală şi a apofizelor spinoase. Calitatea detaşării musculare a 
fost controlată palpator. S-a efectuat hemostaza minuţioasă 
pentru a evita contaminarea endoscopului şi înrăutăţirea 
calităţii imaginii.
După instalarea dilatatorului tubular oval la fundul plăgii, 
trebuie să se vadă 1/3 inferioară a laminei proximale, mar-
ginea medială a tranziţiei dintre lamină şi apofiza articulară 
şi ligamentul flav (fig. 5). Uneori se poate vedea şi marginea 
superioară a laminei inferioare. Ţesutul muscular restant şi 
ţesutul adipos de la fundul plăgii au fost înlăturate cu ajutorul 
conhotomului. După efectuarea hemostazei, se instalează şi 
se fixează tubul de lucru sub control endoscopic. Adâncimea 
optimală de fixare a fost jumătate din adâncimea plăgii.
Pentru a evita o leziune neintenţionată a sacului dural şi 
licvoreea, disecţia ligamentului flav a fost efectuată în mod 
bont. Drept loc pentru disecţie a fost ales unghiul dintre 
lamina superioară şi apofiza articulară [18].
Cu ajutorul osteotoamelor Kerrison a fost efectuată o lami-
notomie limitată, o rezecţie osoasă limitată a părţii mediale a 
apofizei articulare şi o rezecţie a ligamentului flav. Diametrul 
total al ferestrei de rezecţie a fost de aproximativ 1,0 cm (fig. 6).
Rezecţionarea osoasă laterală a fost efectuată până la vizu-
alizarea satisfăcătoare a marginii laterale a rădăcinii nervoase. 
O asemenea delimitare locală a structurilor este importantă 
pentru o identificare clară a rapoartelor dintre sacul dural, 
rădăcina nervoasă, protruzia sau sechestrul discal. Acest factor 
este, de asemenea, important pentru a reduce traumatismul 
rădăcinii nervoase la efectuarea disecţiei şi mobilizării rădă-
cinii nervoase, precum şi pentru a proteja rădăcina în timpul 
discectomiei.
Inspecţia iniţială a canalului vertebral se efectuează cu 
ajutorul palpatorului cu cârlig bont de 900. Astfel, se realizează 
mobilizarea rădăcinii nervoase, disecţia atentă şi minuţioasă a 
rădăcinii şi identificarea localizării protruziei discale. În mod 
excepţional, pentru hemostaza din venele epidurale s-a folosit 
coagularea bipolară sub control endoscopic. La necesitate s-a 
folosit retractorul automat al rădăcinii nervoase.
După identificarea corapoartelor anatomice se vizualiza 
porţiunea posterioară a discului intervertebral. În unele cazuri 
hernia discală perfora ligamentul longitudinal posterior, iar 
sechestrul discal se vizualiza imediat după efectuarea flavec-
tomiei şi mobilizarea uşoară a rădăcinii.
În majoritatea cazurilor, însă, a fost nevoie de efectuarea 
inciziei ligamentului longitudinal posterior. Această incizie a 
fost efectuată după mobilizarea rădăcinii şi aplicarea retracto-
rului radicular automat pentru a preveni durotomia şi lezarea 
radiculară directă. În multe cazuri disecţia ligamentului lon-
gitudinal posterior parţial fisurat se putea efectua cu ajutorul 
unui disector semiascuţit.
Imediat după incizia ligamentului longitudinal posterior, 
în majoritatea cazurilor, avea loc exteriorizarea herniei discale. 
Lungimea inciziei ligamentului se optimiza în dependenţă de 
mărimea sechestrului discal întreg. Uneori, lărgirea fisurii 
se efectua cu osteotomul Kerrison pentru a evita restanţele 
discale.
În cazul unor hernii discale paramediane mari am folosit 
tehnica mobilizării radiculare în 2 etape. Iniţial, se efectua 
mobilizarea medială a rădăcinii, incizia ligamentului longitu-
dinal posterior şi înlăturarea unei cantităţi de material discal, 
suficientă pentru a reduce tensiunea rădăcinii. În a doua 
etapă, am efectuat mobilizarea laterală a rădăcinii mai jos de 
locul desprinderii de sacul dural, adică în axila radiculară. 
Această mobilizare a permis de a explora spaţiul subradicular 
în vederea prezenţei unor fragmente restante migrate inferior.
În majoritatea cazurilor s-a efectuat doar înlăturarea se-
chestrelor discale. În 4 cazuri de hernii discale cu păstrarea 
integrităţii ligamentului longitudinal posterior am efectuat o 
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revizie internă a spaţiului intervertebral pentru discectomie 
şi prevenirea restanţelor discale. Inspecţia finală se efectua cu 
ajutorul palpatorului cu cârlig bont. Procedura se termina cu 
introducerea soluţiei saline în spaţiul intervertebral pentru a 
mobiliza posibilele fragmente libere de disc, care pot cauza 
recidivare în perioada postoperatorie. Această manevră a fost 
importată din metoda microchirurgicală şi poartă denumirea 
de „probă hidrodinamică”. Fragmentele libere depistate se 
înlăturau cu ajutorul conhotomului.
Am considerat suficientă capacitatea de mobilizare a 
rădăcinii în direcţie medială cu cel puţin 1 cm.
După discectomie, se efectua inspecţia rădăcinii nervoase 
în vederea prezenţei unor fisuri durale susceptibile pentru o 
licvoree postoperatorie. În grupul nostru am avut 4 cazuri de 
durotomie, dar în toate aceste cazuri lungimea fisurilor nu a 
fost mare şi nu a fost nevoie de conversie la microchirurgie 
pentru suturarea defectului dural. Defectele durale erau aco-
perite cu fragmente mici de ţesut adipos subcutanat şi fâşii 
mici de Surgicel. Aceste complicaţii s-au întâlnit la primii 30 
de pacienţi operaţi. Pe parcursul acumulării experienţei, cazuri 
de durotomie nu s-au mai întâlnit.
După finalizarea discectomiei s-a efectuat o hemostază 
minuţioasă a canalului de lucru. Înlăturarea tubusului de 
inserţie se efectua sub control endoscopic. Suturarea plăgii se 
efectua în planuri anatomice. Aponeuroza era suturată separat. 
Suturarea aponeurozei se efectua deosebit de minuţios în cazul 
prezenţei durotomiilor. Ţesutul adipos subcutanat şi pielea se 
suturau aparte, cu suturi rezorbabile.
Rezultate
Au fost supuse analizei următoarele criterii: durerea ra-
diculară şi lombară, tulburările de sensibilitate, tulburările 
motorii şi ale funcţiilor sfincteriene, durata de staţionare, 
dinamica evoluţiei calităţii vieţii şi a gradului de dizabilitate.
Expresia durerii postoperatorii a fost evaluată conform 
scării analog-vizuale a durerii, gradul de dizabilitate a fost 
apreciat conform scorului Oswestry Disability Index, iar ca-
litatea vieţii – după scara Euro Quality of Life – 5D [15, 19].
Conform criteriului evoluţiei durerii lombare, datele pa-
cienţilor sunt reprezentate în figura 7.
  
Fig. 7. Evoluția durerii lombare.
Conform criteriului aprecierii durerii radiculare, datele 
pacienţilor s-au prezentat în modul următor (fig. 8).
Din datele prezentate se conturează clar faptul că metoda 
endoscopică este foarte eficientă în reducerea durerii radicu-
lare cauzate de hernia discală. Această eficienţă în reducerea 
durerii radiculare este însoţită de o durere lombară moderată 
sau nepronunţată. Acest factor permite mobilizarea pacientu-
lui în ziua operaţiei şi reducerea sau întreruperea medicaţiei 
analgetice cu opioide, precum şi micşorarea perioadei de 
staţionare în spital.
Fig. 8. Evoluţia durerii radiculare.
Durata medie de spitalizare a fost de 4,2 zile.
Dinamica schimbărilor neurologice era evaluată după ope-
raţie şi la externare. Conform acestor rezultate, s-a constatat 
că la 70 (70,0%) dintre pacienţi ameliorarea tulburărilor de 
sensibilitate a avut loc imediat după operaţie. Spre externare 
această ameliorare a fost înregistrată la 90 (90,0%) pacienţi.
La 3 (3,0%) pacienţi s-a constatat adâncirea tranzitorie a 
tulburărilor de sensibilitate în segmentul implicat preoperator 
din motivul dificultăţilor de mobilizare a rădăcinii nervoase.
La 2 (2,0%) pacienţi s-a constatat adâncirea deficitului 
motor din cauza duratei îndelungate a tracţiei radiculare 
continue de către retractorul radicular automat. Deficitul 
motor s-a redus peste 2 luni.
Recurenţa herniei discale la nivelul operat a avut loc în 
5 (5,0%) cazuri pe perioada de evidenţă. După efectuarea 
investigaţiei prin RMN, care a confirmat prezenţa recurenţei, 
ambii pacienţi au beneficiat de discectomie microchirurgicală 
cu ameliorarea sindromului algic şi radicular. Un pacient a 
menţionat persistenţa durerilor lombo-radiculare şi după 
sfârşitul perioadei de catamneză. Acest fapt a fost apreciat ca 
rezultat chirurgical nesatisfăcător.
În cazul nostru nu am avut complicaţii septice superfici-
ale sau profunde. După unii autori, aceasta se poate datora 
faptului că instrumentele chirurgicale practic nu contactează 
cu pielea în timpul operaţiei, deaceea riscul de contaminare 
este mai mic.
Analiza datelor evoluţiei dizabilităţii funcţionale a arătat 
o dinamică pozitivă a acestui indice (fig. 9).
Analizând datele evoluţiei scorului ODI obinute, putem 
constata că metoda endoscopică a fost eficientă în reducerea 
dizabilităţii funcţionale, iar majoritatea pacienţilor operaţi 
au arătat un grad de afectare a activităţilor vitale minor sau 
moderat (sub 20%). Ameliorarea acestui indice conduce la o 
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recuperare mai eficientă şi la o reîntoarcere precoce în câmpul 
muncii [20, 21].
Paralel cu gradul de dizabilitate, s-a examinat şi calitatea 
vieţii pacienţilor [22, 23, 24]. S-a utilizat o scară de examinare 
pentadimensională care, în prima parte, include întrebări 
asupra sferelor de viaţă şi activitate cotidiană obişnuite, iar în 
a doua parte propune pacientului să-şi autoevalueze calitatea 
vieţii după o scară de la 0 la 100 unde 100 indică o stare de 
sănătate cea mai bună posibilă, iar 0 – cea mai precară stare 
de sănătate posibilă. Partea a doua a scării EQ-5D mai este 
numită „termometru” al stării sănătăţii.
Rezultatele examinării conform ambelor părţi sunt pre-
zentate în figura 10.
Analizând datele scorului ODI şi rezultatelor autoevaluării 
calităţii vieţii, rezultatele tratamentului chirurgical evaluate 
Fig. 9. Evoluţia dizabilităţii funcţionale evaluată după ODI.
Evaluarea calităţii vieţii după scara EQ-5D
Fig. 10. Evoluţia calităţii vieţii în dinamică postoperatorie.
Fig. 11. Rezultatele tratamentului chirurgical (total – 100 de pacienţi).
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la un interval de cel puţin un an, s-au prezentat în modul ur-
mător: 74 de pacienţi au avut rezultate excelente, 20 pacienţi 
– rezultate bune, 5 – fără ameliorare şi 1 pacient – rezultat 
nesatisfăcător (fig. 11).
Concluzii
Chirurgia miniinvazivă endoscopică este o metodă sigură 
şi eficientă în tratamentul herniilor de disc postero-laterale 
[1, 3]. În timpul procedurii este necesar de a atrage o atenţie 
deosebită tehnicii chirurgicale, deoarece aceasta va asigura 
un număr mai mic de complicaţii şi, ca urmare, o satisfacţie 
mai mare a pacienţilor de rezultatele tratamentului. Duroto-
mia a fost cel mai des întâlnită complicaţie, dar rata acesteia 
se poate reduce odată cu creşterea experienţei chirurgului. 
Metoda endoscopică miniinvazivă în tratamentul herniei de 
disc lombare nu lărgeşte indicaţiile pentru operaţie, iar prin-
cipiile de selecţie a pacienţilor, care pot beneficia de tratament 
chirurgical, rămân neschimbate. Această metodă poate fi o 
alternativă bună pentru pacienţii care doresc o recuperare mai 
rapidă, un efect cosmetic mai bun şi o reinserţie în câmpul 
muncii cât mai rapidă.
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